cémcg. AP-IA-FT-014
VERSION: 02
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E - 2020-05-04

APOYO ~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO ; .

Proceso al Tte] = ROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: | ps 6784 2020 | C.D.P.No.: | 3693 A =
A ’ ) Unidad a la que pertenece| ) UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista: | ANGIE PAOLA BOHADA SUAREZ | e [ 1.024.568.021 ] de:[ BOGOTA ]

Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor Mensual]  $3.713.696 | Valor a cobrar: $3713.69% |

MES DE ; VATUR
N° | cuenta | YAVORA | 5,60 | NUMERO DE PLANILLA
X PAGAR |soupmunl ... ..
DERERO.

2_| FEBRERO
: 3 [ MARZO
4 4 ABRIL
3 ) MAYO
[ [ JUNIO
74 y JULIO
8 8 | AGOST
9 9
i 10 | OCTUBRE
T il NOVIEMBRI § 2387376
2 V) 3.183.168 | S 402200 034245106
i3 13 [ENERO 2 3.713.6% | S 464.100 1035214235 |
14 14 i

. BCAL DAL VALOR TOTAL PAGOS SALDO DEL
gl DEL CONTRATO | | REALIZADOS CONTRATO
contrato
$2.864.851 $9.430.135 $9.284.240 $145.895

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN cunnmmmo DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES
EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA , URGENCIAS U QUIRURGICOS ,CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

tlacién de actividades para el period Desde: | 2021-01-01 Hasta: | 2021-01-31

e DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ‘
(Lue«ipnhduulamium) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN sl e et
CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA
Informar la evolucion clinica, las actividades realizadasy las | RECIBO TURNO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
pendientes, el estado de los equipos, el nivel de existencias de EN INGRESOS SE FIRMA LIBRO
1 identificar ns infoced inday ali it s sutnd, 'msnmos, el'm\_'enuno del servi::lo ‘y del carro df p’aro, l’os traslados,
ingresos, r familia-p ydemas r con el fin
de proporcionar al turno entranté la informacion necesaria para la
il continuidad del plan.
i Investigar el tipo de infeccion, agente etiolégico, factores de
riesgo para iniciar acciones de control, idenfificar y emitir De acuerdo con Ia patologia, la evolucion y Ias ordenes medicas para REALIZAR PLAN DE CUIDADO DE CADA
alertas epidemiolégicas para direccionar médidas de control definir lo que se debe ejecutar. PACIENTE
inmediato, documentacién de las acciones.
leclpar enla mvestigaclén de brotes y efectuar notificacién | Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que IVID RSO
31 y obligatoria de infecci intrahospitalarias en caso deben desarrollar de acuerdo con el plan de cuidados de cad ASIGNAR A€ C‘:.:(:;SOAL MEE AL
de confirmacién y ej ién de las inter i requeridas. paciente.
4 Velar por el cumplimiento de Ia normatividad Institucional, Proiiiover I FecipEriaoE ael pRate. TRAMITAR INGRESO Y EGRESO PACIENTES A
local y nacional respecto a IAAS, pe Lo PISO
Analizar Ia informacién del comportamiento de IAAS junto con | Tener en cuenta las ordenes medicas, Ia evolusion y los reportes REVISION DE HISTORIAS CLINICAS Y
5 | Infectologia o las especialidades involucradas en el jodelos| diagnosticos para valorar la evolucion del paciente y garantizar ACTUALIZACION DE KARDEX Y TARJETAS DE
i casos. integralidad en el jo de la informaci MADICAMENTOS
Participar en la vigilancia del cumplimiento de los protocolos o . sop ASISTIR A CAPACITACIONES PROGRAMADAS
. guias de procedimientos y normas de bioseguridad. Dejar cosstincts clesiich ¥ SUNEE_—_—| POR LA INSTITUCION SEGUN PROGRAMACION




CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 02
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E FECHA:
AP(IVO Gm’m‘m DE INSUMOS Y
RME Y CUENTA DE COBRO
7| Participar enlos "“"""::s’:i"t:‘:f'“:“‘“ para el personal de la Consolidar Is prod de Ia unidad y las especialidad COORDINAR TRASLADOS DE LOS PACIENTES
8 Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias Asistir a las reuniones mensnales ordinarias y extraordinarias UTILIZAR Y VERIFICAR EL CORRECTO USO DE
cuando sea necesario. cuando sea necesario. LOS EPP
Realizar el registro y el envio oportuno de los informes = REPORTE Y NOTIFICACION DE EVENTOS EN
9 solicitados por Ia Institucion u otras Entidades. Para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud. SALUD
#| Notificar los de calidad que se pr en el servicio. Mejoramiento de la calidad de la ion del paci ASISTIR A ESTUDIOS DE CASO
# Participar en los anilisis a los que sea convocados. Promover procesos de mejoramiento continuo. CONTROL Y USO RACIONAL DE LOS INSUMOS
4 Acompaiiar y observar la implementacién de las acciones de | Realizar los pedidos con oportunidad y suficiencia, velar por el uso | INFORMAR SOBRE EL ESTADO DE SALUD DEL
mejora definidas para los diferentes servicios. racional de los mismos. PACIENTE AL MEDICO

Participar en la elaboracién y lizacién de los les de . yize .~ ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS SEGUN

# mormas pr . ¥ protocol N ales dil e Unificar criterios en el desarrollo de las actividades. LOS CORRECTOS
. Conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico y manejo de RESPETAR LA INTIMIDAD DEL PACIENTE
’ MukieRer I reserva de I Infarmaciin. los pacientes. SEGUN SU DIAGNOSTICO
4 Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud DESINFECCIO E INVENTARIO DEL CARRO DE
afecte el cumplimiento de sus obligaciones. ocupacional, gestion ambiental y calidad. PARO
# Asistir al Comité Institucional y técnico Distrital de infecciones INFORMAR EN LA ENTRGA DE TURNO LOS
intrahospitalarias. CAMBIO Y SE FIRMA LIBRO
Observaciones:

m@n

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion

hantaria con la nri le cob

C.C. 1.024.568.021 de

&- de!Contratlsu

 VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: NINI JOHANNA ALVAREZ mva
CARGO:

FIRMA




1

. .
e )

£ \ % OSIMPLE .z%%cr__w%_m,.x

4 \ y__..5 Planilia: |: PLANILLA INDEPENDIENTES

f

W ;,,r\/,z._Ono Cotizacion: diciembre de 2020 Periodo Servicio: diciembre de 2020 Referencia pago (PIN): 8834442820

| [T\ i - _— - 1‘\‘\\‘«\1\\1]\0\:!‘)\.\\. .‘\I\.\l\‘l\l\._
N e . B i A At

i

Numéro Planilla: 1035214225
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2582~ Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE!
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almente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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Numéro Planilla:

#. Fecha creacion reporte: 2021-01-20, 04:23:38 PM  Tipo Planilla: |: PLANILLA _ZUm—umZU_mz.ﬂmm
| Periodo Cotizacion: diciembre de 2020 Periodo Servicio: diciembre de 2020 Referencia pago (PIN): 8834442820 |
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ITANTE
ANGIE PAOLA BOHADA SUAREZ

Forma Presentac
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APORTANTE

 Nombres Tipo Sublipo
Cotizante| Cofizante
- ﬂaﬂg (230301) PORVENIR Eéﬁvmﬁzﬂi_gz»ﬂm%

OHADA -“-
(Incapacidades, SUBTOTAL SIN
Licencias, Saldos INTERESESDE | INTERESES
MORA ~ DE MORA

a Favor) EPS

Aportes Aportes
IBC Riesgos Aportes Pension Aportes salud | Aportes Riesgos Aportes Cajas E Aportes ICBF HE
Y a.mgAOOD . A.MOD.OOO! . NbO.QOO ¢ i : w@moc!!!!!

jEI Poder

- {Mas que Facil, SIMPLE!
de lo SIMPLE!

Resto del Pais: 018000 971 971

ra: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 -

ota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Perei

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bog
S manos.

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger ol medio ambiente esta en nuestra:
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